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Resumo  
Drug-induced sleep endoscopy é uma técnica endoscópica que consiste na avaliação da 
via aérea superior com um endoscópio flexível em doentes sedados farmacologicamente 
de forma a mimetizar o sono natural. Esta técnica foi introduzida em 1991 e 
redescoberta e usada extensamente desde os anos 2000s, sendo útil na identificação dos 
segmentos anatómicos responsáveis pela obstrução das vias aéreas durante o sono, em 
doentes com síndrome da apneia obstrutiva do sono. Consequentemente, apresenta um 
papel fundamental na avaliação de doentes com apneia obstrutiva do sono, fornecendo 
informação para realização de um plano individualizado de tratamento cirúrgico.  
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Abstract  
Drug-induced sleep endoscopy is an endoscopic technique that consists of assessing the 
upper airway with a flexible endoscope in pharmacologically sedated patients in order 
to mimic natural sleep. This technique was introduced in 1991 and rediscovered and 
widely used since the 2000s and is useful in identifying the anatomic segments 
responsible for obstruction of the airways during sleep in patients with obstructive sleep 
apnea syndrome. Consequently, it plays a key role in the assessment of patients with 
obstructive sleep apnea, providing information to perform an individualized plan of 
surgical treatment. 
Key words: drug-induced sleep endoscopy, airway obstruction, obstructive sleep apnea 
syndrome, surgical treatment  
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Índice de abreviaturas 
 
DISE – Drug-induced sleep endoscopy 
SAOS – Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 
IAH – Índice Apneia-Hipopneia 
CPAP – Continuous Positive Airway Pressure 
BIS – Bispectral Index 
GABA – Gamma Aminobutric Acid 
IMC – Índice de Massa Corporal 
REM – Rapid Eye Movement 
NREM – Non Rapid Eye Movement 
NOHL – Sistema de classificação que inclui cavidade nasal, palato mole, base da língua 
e laringe 
VOTE – Sistema de classificação que inclui palato mole/úvula/paredes da faringe, 
orofaringe, base da língua e epiglote  
NPTHL – Sistema de classificação que inclui cavidades nasais, palato mole e 
amígdalas, base da língua, laringe e hipofaringe 
SMILE – Excisão lingual submucosa minimamente invasiva  
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Introdução 
A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é caracterizada por episódios 
recorrentes de colapso parcial ou completo da via aérea superior durante o sono que 
levam, consequentemente, a uma diminuição da saturação de oxigénio e por sua vez, a 
microdespertares nocturnos.  Doentes com roncopatia, apneias visualizadas durante o 
sono, hipersonolência diurna avaliada pela escala de Epworth, sono não reparador, 
noctúria, cefaleias matinais, dificuldade de concentração, perda de memória, 
irritabilidade e diminuição da libido devem ser avaliados.  Esta patologia está associada 
a uma diminuição da qualidade de vida e a co-morbilidades médicas, como as doenças 
cardiovasculares.  
O diagnóstico de SAOS pode ser feito através da polissonografia se o número de 
eventos obstrutivos (apneias ou hipopneias associadas a despertares por eventos 
respiratórios) for superior a 15 eventos por hora ou superior a 5 eventos por hora caso o 
doente apresente algum dos sintomas de SAOS. A gravidade de SAOS pode ser 
definida de acordo com índice apneia-hipopneia (IAH) em ligeira se IAH superior ou 
igual a 5 mas inferior a 15, em moderada se IAH superior ou igual a 15 e inferior ou 
igual a 30 e em grave se IAH superior a 30.  
SAOS deve ser abordada como uma doença crónica que requer uma abordagem 
multidisciplinar e a longo prazo. Existem várias opções de tratamento, podendo o 
tratamento ser médico ou cirúrgico. Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) é o 
tratamento de primeira linha para SAOS ligeira, moderada ou severa e deve ser 
oferecida a todos os doentes como terapêutica de eleição. 1 
No entanto, apesar da elevada eficácia, a adesão a longo-prazo ao CPAP é baixa, 
varia de acordo com a literatura entre 40 e 85%, e limita a sua eficácia.2  
Assim, o tratamento cirúrgico deve ser considerado quando o CPAP falha ou não 
é tolerado ou como terapêutica adjuvante aos outros tratamentos disponíveis de forma a 
melhorar os seus outcomes e/ou tolerância. Contudo, em todos os doentes com o 
diagnóstico de SAOS deve ser avaliada a sua elegibilidade para tratamento cirúrgico. 
Esta avaliação deve incluir exame anatómico de forma a identificar possíveis locais 
passíveis de correção cirúrgica e identificação de co-morbilidades médicas, psicológicas 
e sociais que possam afetar o seu outcome. Desta forma, a avaliação cirúrgica dos 
doentes com apneia obstrutiva do sono deve caracterizar a obstrução das vias aéreas de 
forma a que os cirurgiões possam desenvolver um plano de tratamento cirúrgico eficaz e 
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individualizado para cada doente. Drug-induced sleep endoscopy (DISE) é a técnica de 
eleição para identificação da obstrução da via aérea durante o sono.  
Este trabalho final de Mestrado propõe-se a fazer uma revisão da literatura 
existente sobre esta técnica, recordando a história da mesma, identificando as suas 
vantagens e limitações e focando-se, principalmente, na sua contribuição para a 
avaliação da via aérea superior durante o sono tal como no seu papel na seleção de 
doentes para tratamento cirúrgico da SAOS. No entanto, este artigo de revisão não tem 
como objetivo uma análise comparativa exaustiva da literatura. Como principal base de 
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História  
Drug-induced sleep endoscopy (DISE) foi primeiramente descrita em 1991 com 
o nome de sleep nasendoscopy, no Royal National Throat, Nose and Ear Hospital em 
Londres, por Croft e Pringle, que usaram midazolam de forma a induzir sedação 
semelhante à de um sono natural e de seguida, introduziram um endoscópio flexível de 
fibra ótica através da cavidade nasal para aceder às estruturas faríngeas e identificar os 
segmentos anatómicos responsáveis pela obstrução das vias aéreas superiores durante o 
sono, em doentes com apneia obstrutiva do sono. Com esta técnica foram capazes de 
reproduzir roncopatia pré-existente em 95% dos seus doentes.3 A mudança da 
nomenclatura para drug-induced sleep endoscopy deu-se pela necessidade de refletir os 
3 aspetos chave deste método: o uso de vários agentes farmacológicos, o objetivo de 
reproduzir o comportamento da via aérea durante o sono natural e a avaliação 
endoscópica da via aérea.  
Anteriormente à DISE, a avaliação endoscópica da via aérea durante o sono já 
teria sido descrita em 1978 por Borowiecki et al, contudo, uma vez que consistia na 
avaliação endoscópica da via aérea durante um sono natural em vez de um sono 
induzido farmacologicamente, esta técnica foi posta de parte pelo consumo excessivo de 
tempo dada a necessidade de gravação de eventos obstrutivos durante uma noite de sono 
e posterior avaliação dos mesmos.4   
Apesar de ter sido introduzida em 1991, a DISE foi redescoberta e começou a 
ser usada extensamente no século XXI.  
 
Procedimento  
DISE é habitualmente realizada no bloco operatório5, em silêncio e sob luz 
suave.6 O doente deve estar em jejum e deve ser administrado, uns minutos antes do 
início do procedimento, um anticolinérgico com o intuito de diminuir a salivação. 7 
As condições habituais de sono devem ser reproduzidas o melhor possível. O 
doente deve estar numa cama com almofada e deve deitar-se na sua posição habitual de 
dormir. A posição da cabeça deve ser inicialmente reta e em seguida deve ser rodada 
lateralmente de forma a avaliar se este parâmetro influencia os resultados.  
O doente deve ser monitorizado de forma a se obter os seguintes parâmetros: 
saturação periférica de oxigénio, pressão arterial, eletrocardiograma e, em alguns casos, 
a capnografia. A bispectral índex (BIS) também deve ser utilizada de forma a 
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monitorizar a profundidade de sedação. Após a monitorização, é administrado o 
sedativo escolhido. 
O endoscópio flexível (figura 1), que deverá ser o mais fino possível, está 
acoplado a um sistema de vídeo que permite visualizar e gravar as imagens obtidas. Este 
é introduzido na cavidade nasal mais permeável e introduzido até à nasofaringe de 
forma a visualizar de cima a orofaringe, a base da língua, a epiglote e a glote. Os locais 
de vibração e obstrução e o mecanismo são registados de acordo com os sistemas de 
classificação.  
 
Figura 1. Endoscópio flexível de fibra ótica. 
Em caso de desaturação durante o procedimento, várias atitudes são possíveis: 
redução do sedativo, oxigenioterapia, tração mandibular, ventilação não invasiva com 
CPAP ou então suspensão do procedimento. 7 
 
Figura 2. Imagem retrata diferentes modalidades durante o procedimento.  Na imagem 
superior esquerda, podemos visualizar uma obstrução concêntrica do palato mole 
durante o procedimento endoscópico. Na imagem inferior esquerda, está uma imagem 
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de uma câmara externa que registou o momento no bloco operatório. Na imagem 
superior direita, encontra-se os valores da monitorização cardíaca e oximetria. 8  
 
O doente deverá apresentar permeabilidade da cavidade nasal e da nasofaringe à 
passagem do endoscópio tal como uma via aérea passível de ser manuseada pelo 
anestesiologista e pelo cirurgião.   
O uso desta técnica está contraindicado em doentes com história de alergia ao 
anestésico utilizado, história de aspiração, patologia respiratória grave, grávidas, e em 
doentes com obstrução nasal significativa que impede a passagem do endoscópio. 
 
Efeitos adversos e complicações 
 A maioria dos autores não relatou efeitos adversos particulares. 9,10 A apneia 
central foi identificada em alguns casos, principalmente quando a indução é demasiado 
rápida. 11 Profundas desaturações também foram observadas,12 no entanto doentes com 
SAOS habitualmente apresentam desaturações durante o sono. O espasmo laríngeo 7 e a 
tosse13 foram raros e normalmente associados ao refluxo gastroesofágico. Esternutos 
foram relatados na introdução do endoscópio, podendo levar a lesões da mucosa nasal e 
a epistaxis. O reflexo da deglutição poderá impedir a visualização dos locais de 
obstrução devido à acumulação de saliva. Desta forma, anticolinérgicos poderão ser 
administrados pré-procedimento para diminuir salivação. 5,7  
 
Sedativos 
 Após a introdução da técnica, vários agentes sedativos têm sido utilizados para 
induzir o sono farmacológico.  
 O sedativo ideal deveria induzir um nível de sedação que simulasse o sono 
natural sem afetar a fisiologia do sono nem o colapso das vias aéreas. Atualmente esse 
sedativo não existe. Assim sendo, o fármaco utilizado durante a técnica dever-se-á 
aproximar o mais possível destas características. Propofol, midazolam e a 
dexmedetomidina são os fármacos mais usados, isolados ou combinados, durante DISE.  
Midazolam foi o sedativo inicialmente utilizado por Croft and Pringle em 1991 e 
continua a ser um anestésico apropriado para a realização da técnica. É uma 
benzodiazepina9  que ativa os canais de cloreto e induz despolarização neuronal, 
potenciando os efeitos GABA (gamma aminobutric acid), tendo efeito sedativo e  
ansiolítico para além de causar depressão respiratória. Tem início de ação em 2 a 5 
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minutos após administração intravenosa, o tempo de semi-vida mais curto de todas as 
benzodiazepinas, cerca de 1,5 a 3,5 horas, e possui antagonista em caso de overdose, o 
flumazenil.14 O uso do midazolam como sedativo não é recomendado em doentes com 
obesidade mórbida (IMC >35kg/m2), com pescoço curto ou score de Mallampati de 4. 
Propofol é um agente hipnótico com mecanismo de ação pouco esclarecido que 
se pensa estar relacionado com os circuitos GABA.15 O início de ação é quase imediato 
(inferior a 1 minuto) após administração endovenosa e tem um tempo de semi-vida de 
45 a 55 minutos. Este sedativo causa depressão respiratória, amnésia, diminui a pressão 
arterial e não possui antagonista.16 A insuficiência cardíaca e a doença coronária são 
contraindicações relativas ao uso do propofol como anestésico nesta técnica.  
Estudos que avaliaram, através de polissonografia, a macroestrutura do sono 
induzido pelo midazolam ou propofol, demonstraram que o sono induzido não é 
idêntico ao sono natural, principalmente no caso do propofol que nunca induz o sono 
REM.17O propofol mimetiza mais aproximadamente o sono NREM 318 enquanto o 
midazolam mimetiza de forma mais semelhante o sono leve e lento.14 Assim, se os 
doentes apresentarem apneias mais frequentes durante o sono REM não devem ser 
submetidos a DISE sob propofol.  
 Estudos recentes demonstram que a dexmodetomidina induz um estado que se 
assemelha ao sono natural, tem uma percentagem inferior de depressão respiratória e é 
hemodinamicamente mais estável que o propofol. No entanto, o propofol tem a 
vantagem de ter um rápido início de ação, maior facilidade de manutenção da 
concentração de fármaco na circulação e controlo da profundidade da sedação através 
da monitorização com BIS (bispectral index). Estudos demonstram que a profundidade 
de sedação deve ser mantida para BIS<60 e que a dose de sedativo varia de doente para 
doente para BIS equivalente.11  
 Os protocolos de anestesia para esta técnica, nomeadamente a dose de sedativo a 
administrar, rapidez da indução, concentração alvo, nível de sedação e duração do 
exame, não estão standarizados e variam de autor para autor, contudo nenhum mimetiza 
fielmente o sono natural.  
 
Locais de obstrução  
A obstrução e vibração da via aérea durante o sono, causadoras de roncopatia, 
ocorrem em certas regiões da faringe e da laringe, como a nasofaringe, a orofaringe, a 
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hipofaringe e a laringe, embora os locais responsáveis pela obstrução e pelo ressonar 
possam não ser os mesmos. Cada uma destas regiões envolve estruturas passíveis de 
induzir obstrução. Assim, na nasofaringe pode ocorrer ao nível do palato mole, da 
mucosa palatina e da úvula;  na orofaringe pode ocorrer ao nível das amígdalas e das 
paredes da faringe; na hipofaringe, ao nível da base da língua, amígdalas linguais e as 
paredes laterais da faringe; a ainda na laringe, ao nível da epiglote e a cartilagem 
aritnoideia.  
 
Figura 3. Vista endoscópica durante DISE que demonstra a parede lateral quase a 
colapsar devido a hipertrofia palatina e vibração do palato.  19  
 
O local de vibração mais frequente é o palato mole. A vibração isolada do palato 
mole foi encontrada em 30 a 70% dos casos de endoscopia em que se usou midazolam e 
em 60% dos casos em que se usou propofol. A vibração é antero-posterior ou 
circunferencial. No entanto, esta vibração do palato mole foi associada a outra região de 
vibração em 20 a 60% dos casos: amígdalas, paredes faríngeas, base da língua ou 
epiglote. Assim, de forma geral, o palato mole está envolvido, isoladamente ou em 
associação, em 70 a 90% dos casos de roncopatia.20  
Em doentes com SAOS, a região de obstrução mais frequente é a faringe 
superior, implicada em cerca de 90% dos casos.5 Contudo, vários locais podem 
contribuir para a obstrução da via aérea. A presença de múltiplos locais de obstrução 
parece depender de, pelo menos, 2 fatores: o índice de massa corporal (IMC) e a 
gravidade da SAOS. Quanto mais grave a SAOS, maior a probabilidade de existirem 
múltiplos locais de obstrução.21 O mesmo ocorre com o IMC, logo quanto maior o IMC 
maior o IAH (índice apneia-hipopneia) e mais obstrução circunferencial e total é 
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encontrada.  Em casos de obesidade (IMC>30), as estruturas mais frequentemente 
implicadas são a orofaringe e as paredes laterais da hipofaringe.  
A obstrução observada na DISE ocorre em 3 dimensões: antero-posterior, 
transversal e circunferencial, sendo que o mecanismo envolvido varia de acordo com a 
estrutura responsável. Na região da faringe superior, na base da língua e na laringe, o 
mecanismo é essencialmente antero-posterior enquanto na orofaringe é principalmente 
transversal.22  
 
Figura 4. Vista endoscópica durante DISE que demonstra diferentes mecanismos de 
obstrução das vias aéreas superiores: a) circunferencial, b) transversal, c) antero-
posterior.  23 
 
Sistemas de classificação 
Por forma a descrever o local de obstrução e de vibração das estruturas, vários 
sistemas de classificação foram desenvolvidos. Alguns autores utilizam classificação 
qualitativa (ausente, parcial, total)7 enquanto outros optam por classificação quantitativa 
(25-50%, 50-75%, >75% ou 100%).24 Estas classificações podem ou não incluir o 
conceito de vibração, podem ou não referir os locais de obstrução visualizados (tabela 
1). Uma das classificações, a classificação NOHL, inclui a obstrução nasal, que pode 
igualmente ser avaliada durante o exame físico com o doente acordado.25   
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Atualmente não existe um sistema de classificação universalmente aceite 
contudo, a classificação VOTE é o sistema mais adotado e utilizado como sistema de 
classificação de DISE.  
Embora as classificações listem os locais de obstrução e de vibração, não foram 
estabelecidas indicações terapêuticas de acordo com os achados. Por outro lado, a DISE 
falha no sentido em que não permite parar as imagens e obter medições da área de 
obstrução.  Assim, há necessidade de investigação multidisciplinar para desenvolver um 
sistema de classificação objetivo e universal.26   
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linguais  
Grau 4: colapso total da 
língua e amígdalas 
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Tradicionalmente, o local de obstrução era localizado através de diferentes 
métodos. Entre eles, o exame físico geral, o exame otorrinolaringológico com recurso 
ou não à manobra de Muller e exames de imagem como cefalometria e a ressonância 
magnética. No entanto, todos demonstram limitações, particularmente o fato de não 
serem realizados durante o sono.  
Estudos indicam que a DISE revela maior grau de obstrução que o exame físico 
e que existe discordância de 76% entre os resultados obtidos com o doente acordado e 
os resultados obtidos durante a DISE.24  Alguns artigos que compararam as decisões 
clínicas tomadas com base na DISE versus o exame físico tradicional, sugerem 
diferenças significativas, sendo que até dois terços dos casos houve mudança de 
tratamento.  
Indicações da técnica 
As indicações para realização desta técnica ainda não estão bem estabelecidas.  
De acordo com Kotecha et al.34, doentes com SAOS moderada a grave em que o 
tratamento com CPAP falha ou que não aderem ao tratamento e que são potenciais 
candidatos ao tratamento cirúrgico, devem ser considerados para avaliação por DISE de 
forma a complementar o exame físico da cabeça e pescoço e avaliação da via aérea 
usando a manobra de Müller. Abdulhah et al.35 é mais restritivo, propondo DISE apenas 
em doentes candidatos a cirurgia com condições clínicas favoráveis a um procedimento 
cirúrgico: idade inferior a 60 anos, IMC >30kg/m2 com retrognatismo. Blumen et al.36 
sugere que, em doentes com hipertrofia amigdalina, DISE deve ser realizado após falha 
da amigdalectomia. Kezirian et al.5 recomenda a realização de DISE após falência do 
tratamento cirúrgico, dos dispositivos orais ou do CPAP.  
A avaliação da via aérea com DISE é necessária de forma a selecionar os 
doentes que beneficiarão com tratamento cirúrgico ou recurso aos dispositivos orais.  
Consequentemente, de acordo com os achados da DISE, o cirurgião poderá escolher 
qual o procedimento cirúrgico ou combinação de procedimentos cirúrgicos que melhor 
se adequa a cada doente e ao seu tipo de obstrução da via aérea.  
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Em seguida enumeram-se vários exemplos de achados desta técnica e o tipo de 
cirurgia a adotar; doentes com colapso lateral da orofaringe devem ser submetidos a 
faringoplastia com expansão de esfíncter; doentes com colapso orofaríngeo de anterior  
para posterior devem ser submetidos a uma combinação de uvulopalatoplastia e 
palatoplastia anterior; doentes com colapso orofaríngeo concêntrico deverão ser 
submetidos a uma combinação dos procedimentos para o colapso anterior mais uma 
palatofaringoplastia em Z; doentes com colapso ao nível da base da língua deverão ser 
submetidos a excisão lingual submucosa minimamente invasiva (SMILE) ou então a 
ablação por radiofrequência da base da língua. Caso o colapso seja epiglótico, a 
suspensão do hioide poderá ser uma opção. 
Tratamento cirúrgico e DISE  
Hessel et al.37 demonstrou uma melhoria subjetiva da SAOS e redução do IAH 
para valores inferiores a 15/h após cirurgia orofaríngea nos casos de obstrução isolada 
do palato mole ou em associação com a obstrução da base da língua.  
Iwanaga et al.30, num estudo retrospetivo sobre a uvulopalatofaringoplastia, 
determinou que a taxa de sucesso cirúrgico dependia do local de obstrução identificado 
pela DISE: na amigdalectomia a taxa era de 76.2%; na obstrução antero-posterior 
74.4%; na obstrução circunferencial do palato mole, 53.3%; na obstrução do palato 
mole em associação com a base da língua, 34%.  
Os achados da DISE, em doentes submetidos a septoplastia associada a 
turbinectomia, mantiveram-se semelhantes no pré e pós-operatório, demonstrando a 
ineficácia deste procedimento cirúrgico na SAOS moderada a grave.38  
Apesar de estarem disponíveis várias técnicas cirúrgicas, existem fatores que são 
preditores de falência terapêutica. Entre eles, destacam-se a obstrução antero-posterior 
da base da língua, a obstrução ao nível das paredes laterais da faringe ou epiglote e 
ainda, a , obstrução multisegmentar. Assim, DISE pode identificar, pré-procedimento, 
fatores que possam levar a falência no tratamento.  
Existem poucos estudos que demonstram melhores resultados cirúrgicos após 
DISE, contudo este achado pode não estar relacionado com a técnica em si, mas sim 
com a eficácia das próprias técnicas cirúrgicas.  
Dispositivos orais e DISE 
A tração mandibular durante DISE pode alargar a via aérea e simular os efeitos 
dos dispositivos orais. No entanto, o impacto desta manobra não é igual em diferentes 
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segmentos. Eichler et al.39 demonstrou que a tração mandibular durante DISE pode 
alargar a via aérea em alguns doentes mas pode não apresentar efeitos ou, até mesmo, 
pode estreitar a via aérea. No entanto, Johal et al.40 reportou que os dispositivos orais 
foram eficazes em 97% dos doentes selecionados através de DISE com recurso à 
manobra de tração mandibular. 
Desvantagens e limitações  
Nas últimas duas décadas têm sido apontadas várias objeções a esta técnica, 
nomeadamente o facto de que o sono induzido farmacologicamente não ser idêntico ao 
sono natural, a variabilidade de profundidade de sedação, o nível de sedação para o qual 
deve ser avaliada a obstrução e ainda, a subjetividade da avaliação da obstrução.  
 
Sono farmacológico versus sono natural  
A principal limitação apontada a esta técnica é a de que o sono induzido 
farmacologicamente não é idêntico ao sono natural. De facto, estudos que comparam, 
através de polissonografia, o sono induzido farmacologicamente com o sono natural 
demonstram que não existem diferenças significativas do índice apneia-hipopneia nem 
da saturação periférica de oxigénio, no entanto dá-se uma modificação na 
macroestrutura do sono com supressão da fase REM e aumento das fases NREM 1 e 3, 
sem alteração da fase NREM 2.17   
 
Profundidade da sedação 
Por outro lado, a profundidade a que o doente é sedado apresenta um importante 
papel na identificação precisa do local de obstrução uma vez que, se a profundidade da 
sedação for excessiva poderá favorecer a obstrução lingual e da hipofaringe.14  Desta 
forma, é recomendada a monitorização da sedação com Bispectral Index (BIS), um 
dispositivo de monitorização neurofisiológica que avalia continuamente o 
eletroencefalograma do doente enquanto sedado e permite objetivar a profundidade de 
sedação. 
 
Subjetividade da avaliação 
Tal como todos os procedimentos há uma curva de aprendizagem tal como 
subjetividade na sua interpretação.41  Assim, atualmente, DISE pode ser gravada e 
posteriormente reproduzida para discussão de dúvidas.  
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Por outro lado, uma das maiores limitações desta técnica são os múltiplos 
sistemas de classificação, que variam de simples a complexos que impedem comparação 
entre resultados.  
 
Conclusão  
Drug-induced sleep endoscopy é uma ferramenta atual que permite identificar os 
locais de obstrução sob condições que melhor se aproximam do sono natural. É 
relativamente fácil de realizar mas requer uma curva de aprendizagem para assegurar 
reprodutibilidade. Existem certas limitações: o sono natural não é reproduzido com 
precisão em termos de duração e qualidade, o protocolo de anestesia não é 
standardizado e não existe um sistema de classificação gold-standard. É então 
necessário criar com um protocolo standard de DISE com o objetivo de se aproximar às 
condições do um sono natural em doentes com apneia.  
Apesar das críticas, a DISE continua a ser uma ferramenta de eleição entre 
otorrinolaringologistas para a seleção da abordagem cirúrgica em doentes com SAOS 
visto que é o único método de avaliação que permite a visualização tridimensional da 
anatomia da via aérea superior durante o sono. Inevitavelmente, esta técnica oferece 
mais informação acerca da localização e tipo de obstrução, levando a uma mudança de 
decisão cirúrgica quando comparada com outros métodos de avaliação.  
As indicações para realização desta técnica ainda não estão bem estabelecidas, 
no entanto é lícito avaliar endoscopicamente a via aérea de doentes com SAOS 
moderada a grave em que o tratamento com CPAP falha ou que não aderem ao 
tratamento, ou então quando o tratamento não apresenta o outcome esperado de forma a 
utilizar o tratamento cirúrgico como terapêutica adjuvante aos outros tratamentos 
disponíveis. 
O local de vibração e obstrução mais frequentemente encontrado é o palato 
mole, sendo que a associação com a base da língua é comum. A probabilidade de 
múltiplos locais de obstrução aumenta com o IAH e com o IMC. Na prática, podemos 
concluir que a cirurgia isolada do palato pode falhar, especialmente em casos de SAOS 
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